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APRESENTACAO

A Secretaria Municipal de Saude é responsavel, dentre suas
multiplas acdes de promogao da saude na cidade de Sao Paulo, pelo
desenvolvimento de programas direcionados a saude das criangas e,
conseqlientemente, aos futuros adolescentes e adultos de nossa
populagao.

O Programa Mae Paulistana tem por objetivo implementar a
assisténcia a gestante , no pré-natal e parto, e a seu recém-nascido
durante o primeiro ano de vida, com énfase para o recém-nascido de
risco, através da implantacao da Rede de Protecao a Mae Paulistana.
Este conjunto de acdes, além de garantir maior qualidade em todos os
niveis de atendimento ao bindmio mae-filho, sera fundamental para
gue os atuais niveis de Mortalidade Neonatal e Infantil em Sdo Paulo
sejam reduzidos.

O componente pds-natal deste Programa instituiu a Caderneta
da Crianga-Saude no 1° ano de vida, na qual serdo registradas as
principais informacdes relativas a saude da crianca desde o
nascimento até o final do primeiro ano de vida.

O Manual Técnico - Saude da Crianca no 1° ano de vida
constitui um instrumento de apoio e consulta para o profissional de
saude que ird atuar neste Programa, orientando o acompanhamento
dos recém-nascidos de baixo e alto risco, segundo as recomendagdes
nele contidas, que foram elaboradas sob a coordenacao da Area
Técnica de Saude da Crianca e do Adolescente CODEPPS e a
participacdo de diversas areas da Secretaria Municipal de Saude, bem
como o apoio da Sociedade de Pediatria de Sao Paulo.

A adequada utilizagdo deste Manual ira contribuir efetivamente
para que os objetivos propostos sejam atingidos e os beneficios sobre
a salde de nossas criangas sejam obtidos.

Maria Cristina da Silva Cury
Secretaria Municipal de Saude
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1. Introducao

Os programas que visam causar impacto sobre as condi¢des de saude do
bindbmio mae-filho deverao apoiar-se em agdes que se iniciem no pré-natal e
se estendam até o periodo pds-natal.

O Programa Mae Paulistana tem por objetivo a promogao de qualidade da
assisténcia a saude das mulheres durante o pré-natal, parto e pds-parto e a
crianga durante o primeiro ano de vida.

No que se relaciona a seu componente pds-natal, a meta é a reducdo da
Mortalidade Infantil, do nivel atual em 2005 de 12,9/1000 nascidos vivos
(NV), para 12,0/1000 NV até 2009.

A andlise da evolugao do Coeficiente de Mortalidade Infantil na Cidade de
Sao Paulo tem mostrado uma redugao progressiva deste ao longo do tempo,
embora ainda esteja longe do nivel recomendado pela Organizacao Mundial
de Salde, que é de 10/1000 NV. Esta reducdo, no entanto, tem ocorrido
principalmente em decorréncia de agbes bem sucedidas no periodo pds-
neonatal, como a ampliacdo da cobertura vacinal, re-hidratagao oral,
programas de incentivo ao aleitamento materno e a expansdao do
saneamento basico.

Com referéncia ao periodo neonatal, o Coeficiente de Mortalidade
Neonatal(CMN), em 2005, foi de 8,5/1000 NV e correspondeu a 65,8 % dos
Obitos de menores de 1 ano. Dentre estes, 68,5% dos dbitos ocorreram na
primeira semana de vida.

Estes dados evidenciam a necessidade de implantacao de medidas
diretamente relacionadas a diminui¢do do risco perinatal, tendo em vista a
necessidade de maior reducao dos CMN, em especial do CMN Precoce,
através da implantacao de acOes que causem impacto sobre as freqiiéncias
atuais das principais causas de mortalidade neonatal precoce, que sao as
infeccdes perinatais, as doencas respiratorias, em especial a doenca de
membranas hialinas, e a asfixia perinatal.

Para obter esse resultado, o programa ira considerar aimplantacdo de acdes
11
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integradas desde o periodo pré-natal até a idade pds-natal de um ano,
instituindo para o componente pods-natal, uma Caderneta da Crianga -
Salde no 1° ano de vida, onde serdo registradas as principais informagdes
desse acompanhamento.

Este Manual visa constituir um instrumento de apoio ao profissional de salide
responsavel pelo atendimento dos recém-nascidos de baixo e alto risco
desde o nascimento até o final do primeiro ano de vida, salientando os
aspectos considerados fundamentais para a promogao da saude e prevencao
do risco nessa populacgao.

] Cléa R. Leone
Area Técnica de Saude da Crianga e do Adolescente
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2. ATENDIMENTO AO RECEM-NASCIDO

2.1. Critérios para definigdao do recém-nascido de risco

O recém-nascido (RN) de risco é definido como aquele RN que preencher um
dos critérios de risco abaixo listados:

- prematuridade (Idade Gestacional < 34 semanas);

- asfixia perinatal (Apgar 5’ < 6);

- infeccdes congénitas (sifilis, AIDS, rubéola, toxoplasmose,
citomegalovirus, herpes, doenca de Chagas, parvovirose, outras);

- infeccbes adquiridas (sepse, meningite, enterocolite necrosante,
osteomielite, outras);

- cromossomopatias;

- sindromes genéticas;

- mas-formac0des congénitas graves;

- hidropisia fetal imune e nao imune;

- filhos de mades diabéticas, hipertensas, com doencas auto-imunes,
hematoldgicas, outras;

- filhos de maes: < de 16 anos e /ou analfabeta e /ou com doenga e/ou
dependéncia que a impossibilite de cuidar da crianga e/ou em situagao social
derisco.

2.2. Assisténciaao nascimento
Recomendam-se as seguintes etapas para a recepcao e atendimento do RN
ao nascimento, nas Unidades Neonatais:

2.2.1. Registro dos dados maternos e de parto;
2.2.2. Preparo do material para a reanimacao neonatal;

2.2.3. Execucao da reanimagao neonatal do RN por profissionais treinados,
responsavel e auxiliar, pelo Programa de Reanimacao Neonatal da Sociedade
Brasileira de Pediatria e Sociedade de Pediatria de Sao Paulo - Academia
Americana de Pediatria, atualizado ha pelo menos dois anos;

2.2.4. Apos estabilizacdo do RN, seguir as normas vigentes de humanizagao
do parto, trazendo-o até sua mae, proporcionando condicbes para o

estabelecimento e fortalecimento do vinculo mae-filho;
13
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2.2.5. Transporte até a Unidade Neonatal, em incubadora de transporte,
acompanhado pelo médico e pela auxiliar da reanimacao;

2.2.6. Admissao na Unidade Neonatal e encaminhamento para o setor
correspondente ao nivel de risco do RN, de acordo com fluxo a ser definido
pelas normas locais de indicagao de internagao nesses setores.

2.2.7. Parao RN de mae portadora de HIV, ao nascimento: colher sangue
para hemograma completo e iniciar quimioprofilaxia com Zidovudina (AZT)
até 2 horas de vida ou no maximo até 8 horas. Dose: 2 mg/kg/dose 6/6 h, via
oral por 42 dias;

2.3. Assisténcia durante a Internacao

2.3.1. Assisténcia integrada de acordo com as normas vigentes de
humanizacdo da atencao, com participacao efetiva da equipe
multiprofissional;

2.3.2. Determinar a Idade Gestacional Definitiva, com 24 horas de vida, de
acordo com a norma em anexo (Anexo I);

2.3.3. Atencao especial para inicio e manutencdo com sucesso do
aleitamento materno, garantindo apoio permanente a mae em suas duvidas e
dificuldades; em RN de mae portadora de HIV, o aleitamento materno é
contra-indicado;

2.3.4. Para o atendimento do RN de risco de infeccao neonatal precoce,
seguir a norma em anexo (Anexo II);

2.3.5. Seguir fluxograma e conduta definida pelo Grupo de Trabalho de
Reducdo da Transmissao Vertical do HIV/AIDS e da Sifilis Congénita na
Cidade de Sao Paulo (Anexo III), para a abordagem dos casos de RN com
risco de Sifilis Congénita e, no caso de doenca, estabelecer a conduta
terapéutica;

2.3.6. Triagem Neonatal (TNN)
O “teste do pezinho” ou teste de triagem neonatal (TNN) é um exame

14
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preventivo que permite fazer o diagndstico de diversas doengas congénitas,
com sintomatologia inespecifica ou assintomatica no periodo neonatal. Desta
forma, possibilita a instituicdo de tratamento e/ou medidas precoces,
visando diminuicao ou eliminagao das seqiielas associadas a cada doenca.

Com a publicacdo da Portaria 822 de 06 de junho de 2001 - Ministério da
Salde, criou-se o Programa Nacional de Triagem Neonatal que tem por
objetivos, dentre outros:

1.Ratificar a obrigatoriedade para todos os hospitais e demais
estabelecimentos publicos ou particulares de atencdo a saude de gestantes,
de proceder ndo apenas a coleta de material para a triagem neonatal, como
também prestar orientacao aos pais dessas criangas;

2. Definir claramente os exames a serem realizados, e as politicas de controle
e avaliagao sobre o processo, garantindo que os exames sejam efetivamente
realizados. A cidade de Sao Paulo encontra-se na fase II da Triagem
Neonatal, isto &, o Teste do Pezinho realiza triagem para as seguintes
doengas congénitas: Fenilcetondria, Hipotireoidismo Congénito e
Hemoglobinopatias, dentre elas a Anemia Falciforme;

3. Ampliar o acesso a TNN, buscando a cobertura de 100% dos nascidos
vivos. O teste é um direito da crianca.

4. Adotar medidas de estimulo e aprimoramento da TNN, possibilitando o
avango de sua organizagao e regulacao, com base na implantacao dos
Servicos de Referéncia em TNN, acompanhamento e tratamento de doencas
congénitas, ampliando esforcos para a reducdo da morbi-mortalidade
relacionada as patologias congénitas do Brasil.

Na cidade de S3ao Paulo dois Servicos de Referéncia (SRTN) estdo
credenciados:

o APAE SAO PAULO: responsavel pelas regides norte, sul, sudeste e centro-

oeste;
e HOSPITAL SANTA MARCELINA: responsavel pela regido leste.

15
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- Sao etapas do processo de Triagem Neonatal:

e Coleta das amostras em papel filtro: Em Hospitais/Maternidades e/ou
Unidades Basicas de Saude, recomenda-se que a coleta seja feita
preferencialmente entre o 3° e o 7° dia de vida. A coleta de material
para se realizar a triagem neonatal é padronizada: realiza-se pungdo do
calcanhar e as gotas de sangue sdo adsorvidas em papel de filtro. Apds
secagem em ar ambiente, as amostras deverao ser enviadas aos SRTN para
analise, no prazo maximo de 5 dias apos a coleta.

e Exames de triagem em Laboratdrios dos SRTN, onde cada teste é realizado
em um pequeno picote do papel de filtro impregnado com sangue.

e Busca Ativa dos casos suspeitos para realizagdo de exames confirmatorios.
e Busca Ativa de pacientes para consulta de orientagao / tratamento /
acompanhamento em SRTN credenciados.

- Responsabilidade pela coleta:

o Nascimento em instituicdes: o hospital é o responsavel pela coleta e
orientacao aos pais. No caso de haver impedimento, este sera o responsavel
pela orientacdao do encaminhamento para uma UBS de referéncia;

e Nascimento domiciliar: o profissional que tenha assistido ao parto
devera orientar os pais a levarem o RN a UBS de referéncia para coleta; na
auséncia do profissional, a responsabilidade sera dos pais;

e Orientacdo as gestantes: estabelecimentos de atencdo a salde de
gestantes sdo obrigados a prestar orientacdo aos pais sobre a importancia da
realizagdo do “teste do pezinho” e ciéncia do resultado. Observar que muitas
maes confundem o teste do pezinho com o carimbo de identificacdo que
recebem na Maternidade com o formato do pezinho;

e Segunda coleta: quando uma 22 amostra for necessaria para a
confirmacao laboratorial, fica 0 SRTN responsavel pela orientacao que deve
ser comunicada verbalmente ou por escrito ao Hospital/UBS de referéncia
para a convocagao do paciente.

o Recusa na coleta: o servico de saude deve orientar sobre os riscos de ndo
realizacdo do exame. O fato devera ser documentado e a recusa
assinada pelos pais ou responsavel.

(Manual de Normas Técnicas e Rotinas Operacionais do Programa Nacional
de Triagem Neonatal - 2004)
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MOMENTO DA COLETA

e Criancas com menos de 48 horas de vida: é um fator restritivo na
triagem da Fenilcetondria. Nesse periodo, os bebés ainda ndo ingeriram
proteina suficiente para serem detectadas de forma segura na triagem da
Fenilcetonuria. Nesses casos, poderdo ocorrer resultados falso negativos.
Amostras com menos de 48 horas de vida poderdo ser coletadas, mas a
triagem da Fenilcetonlria ndo sera realizada. Nova coleta devera ser
agendada. Se a maternidade optar por nao coletar a amostra, a
familia devera ser orientada para levar a crianca para a unidade
basica de referéncia na primeira semana de vida do bebé. Nesses
casos, o responsavel pela crianca devera assinar um comprovante
deimpossibilidade de coleta.

e Prematuridade: RN prematuros, principalmente os de muito baixo peso,
podem apresentar alteracoes na TNN, principalmente nas dosagens de TSH e
T4 neonatal. A amostra devera ser coletada de forma habitual para a triagem
das outras doencas e nova coleta devera ser realizada em data definida pela
SRTN.

o Transfusdo de sangue: é um fator restritivo na Triagem da Anemia
Falciforme e outras Hemoglobinopatias e do Hipotireoidismo Congénito. Para
prematuros que necessitem de transfusao de sangue e nos quais a coleta da
TNN ainda nao foi realizada, deve ser feita uma 12 coleta imediatamente
antes da transfusao. Nesses casos, uma 22 coleta deve ser feita 120 dias
apos a data da transfusdo de sangue. Para RN de termo, que necessitem
transfusao de sangue e que ainda nao tenham realizado a TNN, a coleta deve
ser feita imediatamente antes da transfusao. Nesses casos, nao ha
necessidade de uma 22 coleta.

o Gemelaridade: Coleta de amostras de gémeos devem ser realizadas com
a maxima atencao para que nao haja troca na identificacdo das criancas nas
respectivas amostras.

¢ Uso de medicamentos e presenca de doencas: nao sao fatores
restritivos para a coleta de amostras. Sugere-se informar apenas criancas
com antecedentes familiares das doengas que fazem parte da triagem,
relatando o grau de parentesco.

¢ Preencher a identificacao do papel de filtro de forma legivel, de
preferéncia em letra de forma, com caneta esferografica, e evitar o uso de
abreviaturas. Essas informag0es sdao importantes para identificagdo e busca
ativa dos casos suspeitos para confirmacao diagnostica e encaminhamentos
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posteriores. Nao esquecer de anotar o nimero da Declaracdo de Nascido
Vivo (DNV).

ACONSELHAMENTO GENETICO

E fundamental que os pacientes portadores dessas doencas e seus familiares
sejam orientados quanto as conseqiiéncias, as probabilidades de manifesta-
las ou transmiti-las, bem como as medidas que podem ser tomadas no
sentido de se evitar, prevenir e obter uma melhor qualidade de vida.

Fenilcetonuria: doenca hereditaria autossomica recessiva, que se
manifesta por mutagdes no gene que codifica a enzima fenilalanina-
hidroxilase. Os pais normais de um paciente fenilcetonurico seguramente
serao portadores do gene alterado e apresentam risco de 25% de gerar um
filho com Fenilcetondria. Um Unico individuo com Fenilcetonuria, desde que
nao se case com seus aparentados, ou outras pessoas que também tenham
Fenilcetonuria, apresentara baixo risco de ter um filho afetado pela doenca.
Lembrar que a gestante fenilcetonurica devera manter um controle rigoroso
de sua doencga para nao gerar filhos com microcefalia, deficiéncia mental e
cardiopatia congénita, mesmo que o bebé nao apresente Fenilcetondria.

Hipotireoidismo Congénito: é uma doenca que apresenta multiplas
causas, a maioria de origem nao genética. Se um casal normal vier a ter um
filho com Hipotireoidismo Congénito (de origem nao genética), a chance de
que venha a ter um outro filho com a doenca é desprezivel. Nos casos de
origem genética, a maioria é de heranca autossdmica recessiva. Assim, um
casal que teve um filho com Hipotireoidismo Congénito (de origem genética),
tem um risco de 25% de ter um segundo filho acometido.

Anemia Falciforme: é de heranca autossomica recessiva, causada por
uma mutacao do gene que codifica a sintese da cadeia beta da hemoglobina,
que produz uma hemoglobina anormal chamada hemoglobina S. Portanto,
um paciente com Anemia Falciforme apresenta o gene mutante em dose
dupla, proveniente de seu pai e de sua mae. Os individuos portadores do
traco falciforme (uma Unica cdpia de gene mutante, sem outra hemoglobina
anormal), sdo assintomaticos e, portanto, ndo necessitam de seguimento
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especializado com hematologista. A probabilidade de transmissdo para os
descendentes varia de acordo com a constituicdo genética dos pais,
conforme tabela :

~ FILHOS
PAI / MAE
DOENTES TRACOS NORMAIS

DOENTE/DOENTE 100% ZERO ZERO
DOENTE/ TRACO 50% 50% 25%
TRACO/ TRACO 25% 50% 25%
DOENTE/NORMAL ZERO 25% ZERO
TRACO / NORMAL ZERO 50% 50%

2.3.7.Imunizacao

Atencdo especial devera ser dirigida a realizacao de imunizagdo de acordo
com o esquema oficial da Secretaria Municipal da Saude (SMS), conforme
consta na Caderneta da Crianga - Saide no 1°anodevida;

2.3.8. Antes da alta hospitalar, o neonatologista/ pediatra devera
realizar exame ocular, incluindo o reflexo vermelho, importante para a
deteccdo precoce de patologias, como a catarata e o glaucoma congénitos,
que podem ter uma melhor evolucao, se forem tratados desde os primeiros
trés meses de vida.

O Teste do Reflexo Vermelho devera ser feito na penumbra, com o
oftalmoscdpio colocado a aproximadamente 50 cm dos olhos da crianca. O
Reflexo Vermelho devera ser observado nos dois olhos simultaneamente. Na
presenca de um reflexo diferente entre os olhos , que pode significar que
existem grandes diferencas no poder refrativo dos olhos, ou um reflexo
branco-amarelado, indicando uma leucocoria, a crianga devera ser
avaliadaimediatamente por um oftalmologista.

E preciso lembrar que as causas mais importantes de leucocoria sao a
catarata congénita, retinoblastoma, retinopatia da prematuridade e
infecgOes intra-oculares.

Em RN com peso de nascimento menor do que 1500 g e idade gestacional
menor do que 32 semanas de vida, realizar avaliagao de fundo de olho entre a
4" e 6° semanas de vida por oftalmologista para monitorizacao e
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estadiamento de Retinopatia da Prematuridade, além da indicacdo de
tratamento, se necessario;

2.3.9. Em RN com peso de nascimento menor do que 1500 g, realizar ultra-
som de cranio na primeira semana de vida e repetir antes da alta;

2.3.10. Avaliagao neuroldgica dos RN pré-termo antes da alta;
2.4. Alta da Unidade neonatal

2.4.1. Pré-requisitos: recém-nascido estavel, > 48 horas, sem
intercorréncias, ganho de peso adequado, sugando e deglutindo com
eficiéncia, pais devidamente treinados para prestar os cuidados necessarios
e orientados quanto a manutencao do aleitamento materno e sinais de risco
para o bebé, além das condicdes domiciliares de recepcdo ao RN.

2.4.2. Preencher e entregar aos pais a Caderneta da Crianga - Salide no
1°anodevida;

2.4.3. Em recém-nascidos de risco, notificar a Supervisdo de Salde da
Subprefeitura correspondente, para que esta tome as providéncias
necessarias para a continuidade do processo de realizacao de visita
domiciliar, segundo fluxo ja estabelecido para vigilancia de recém-nascidos
derisco;

2.4.4. Agendar o primeiro retorno ambulatorial em ambulatério
especifico na Maternidade ou na UBS correspondente:

= Em RN de baixo risco, no 7° dia de vida, na mesma data de retorno
materno para avaliacao pds-parto;

= EmRN derisco, até 7 dias apds a alta hospitalar.

= Em RN de mae portadora de HIV, até 7 dias, diretamente na Unidade
Especializada em DST/AIDS.

20
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3. ATENDIMENTO A CRIANCA

3.1. Seguimento ambulatorial no primeiro ano de vida:

3.1.1.Periodicidade :

e Para os RN de termo e/ou Baixo Risco:
- primeira consulta no 7° dia de vida
-1 més

- 2 meses

- 3 meses

- 4 meses

- 5 meses

- 6 meses

- 9 meses

- 12 meses.

e Para os RN pré-termo (RNPT) e/ou de risco:
- primeira consulta devera ser 7 dias ap6s a alta,
- ao termo, que corresponde a 40 semanas de idade gestacional corrigida
(idade gestacional ao nascimento adicionada da idade pds-natal em semanas)
- 1 més pds-termo;
- 2 meses pods-termo;
3 meses pds-termo;
4 meses pos-termo;
- 5 meses pos-termo;
6 meses pos-termo;
9 meses pds-termo;
12 meses pos-termo.

3.1.2. Avaliagdao clinica completa, com atengdo especial para as
informacdes sobre alimentacao, intercorréncias, dificuldades, imunizacoes,
resultado das triagens neonatal, auditiva e oftalmoldgica realizadas e exame
fisico completo.

3.1.2.1.0rientacao Alimentar
Avaliar a oferta alimentar em cada consulta e orientar conforme descrito:
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¢ Nos primeiros 6 meses de vida deve-se priorizar o aleitamento materno
exclusivo.

e Apds os 6 meses, iniciar a introdugdo de outros alimentos, inicialmente
suco de frutas e frutas raspadas; com 7 meses iniciar sopa de legumes e
verduras cozidas com carne. Com 8 meses iniciar a segunda sopa,
acrescentando na sopa de legumes e verduras os cereais e a carne (vaca,
frango, figado e gema de ovo). Deve-se progressivamente ir aumentando a
consisténcia da sopa e com 8 a 9 meses, se a crianga ja tiver desenvolvido
parte da denticao, pode-se oferecer pedagos pequenos de alimentos.

No final do primeiro ano de vida a crianca devera estar recebendo pelo menos
3 mamadas no seio materno (manha, tarde e noite) , duas dietas nao lacteas
(almogo e jantar), suco ou fruta no intervalo da manha e da tarde.

e Suplemento vitaminico

As criangas a partir de 7 dias de vida necessitam de suplementagao de
vitamina A 2000 a 4000 Unidades/dia e vitamina D 400 a 800 Unidades/dia,
durante o primeiro ano de vida.

¢ Suplementacao deferro

Os RN de termo em aleitamento materno exclusivo até os 6 meses, devem
iniciar suplementacgao de ferro (1 a 2 mg/Kg/dia de ferro elementar) a partir
de 6 meses, que devera ser mantido até completar 12 meses.

Para os RN com peso de nascimento menor do que 1500g, esta indicada a
suplementagao de ferro, na forma de sulfato ferroso, cuja dose diaria varia
de 2 a 4 mg/Kg/dia, recomendando-se a maior dose para 0s menores de
1000g ao nascimento e a menor para 0s com peso de nascimento maior ou
igual a 1000g e/ou que receberam mais de uma transfusao sanguinea no
periodo neonatal, a partir de 2 semanas de vida e devera ser mantida
durante o primeiro ano de vida.

3.1.2.2. Esquema vacinal
Avaliar, através da observacao do registro de vacinacoes, se a crianca esta
com o esquema adequado para a idade.

3.1.2.3.Exame Fisico
Em todas as consultas, o exame fisico devera ser completo, mas na primeira
consulta ambulatorial devera ser mais extenso, avaliando ndo somente os
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componentes somaticos, mas também os neuroldgicos. Este exame devera
levantar dados sobre as condicOes vitais e a presenca de mas-formacoes
externas.

Nos demais retornos devera ser enfatizada a evolucao pondero-estatural, a
orientacao alimentar, complementacdo vitaminica, vacinagao e a avaliacdo
neuroldgica.

Dentre os componentes desse exame, sao fundamentais a observagao de
alguns sinais clinicos, que podem indicar a presenca de patologias:

e Pele e Anexos: coloracao,principalmente quanto a presenca de ictericia;
caracteristicas de hemangiomas e lesdes de pele detectadas, como miliaria,
melanose pustular benigna neonatal, eritema tdxico; presenca de manchas
café com leite, uma vez que maculas maiores podem ser sinal de
neurofibromatose ou de nevus em grande nimero, que podem indicar uma
esclerose tuberosa.

e Cabeca:
Fontanelas Bregmatica (Anterior) e Lambdodide (posterior):medir o
tamanho, e caracterizar quanto a dimensoes e tensao;

¢ ColecOes sanguineas:

Diferenciar entre Bossa Serossangiiinea ou Caput Succedaneum, que
desaparece em poucos dias e Cefalohematoma, que pode demorar
semanas ou meses para desaparecer.

e Olhos:

Verificar presenca de edema palpebral; secrecao ocular e suas
caracteristicas; catarata (cristalino esbranquicado); microftalmia
(Toxoplasmose, Citomegalia, Rubéola); esclerética azulada (Osteogenese
Imperfecta, Glaucoma Congénita); hemorragia subconjuntival (trauma de
parto); estrabismo, que pode ser normal até 6 meses, quando ocorre a
coordenacao dos musculos orbitarios.

e Orelhas:

Observar posicado: implantacao baixa pode sinalizar presenca de Sindrome de
Down, Agenesia Renal Bilateral, Anomalia do Primeiro Arco Braquial. Também
€ importante verificar presenca de apéndices pré-auriculares e fistulas.

23



mae ¢ paulistana

e Nariz:
Coriza serossanguinea pode ocorrer em Sifilis Congénita.

o Palato:

Se em ogiva, presenca de fenda anterior, fenda posterior; no palato duro
pode se observar 1 ou 2 lesdes erosivas com halo avermelhado, chamadas de
Aftas de Bednar, que sao lesdes decorrentes do atrito provocado na sala de
parto durante o procedimento de aspiracdo da orofaringe; Pérolas de
Ebstein,que sao formagdes esbranquicadas do tamanho da cabega de um
alfinete, devido a acimulo localizado de células epiteliais, que desaparecem
€m poucas semanas.

e Boca:

Microstomia pode indicar Trissomia 18 e 21; Macrostomia,
Mucopolissacaridose; Boca de Peixe, Sindrome Fetal Alcodlica; Macroglossia,
Hipotireoidismo, Trissomia 21, Mucopolissacaridose.

¢ Mandibula:
Micrognatia (Sindrome de Pierre-Robin, Sindrome de Treacher-Collins).

e Pescoco:
Excesso de pele (Sindrome de Turner, Sindrome de Noonan), Torcicolo
congénito (Hematoma do esternocleidomastoideo), Higroma cistico, Fratura
de clavicula.

e Torax:

Além da inspecao, para verificagdo de desconforto respiratorio, alteracdo de
freqiéncia (FR normal - 40 - 60 mpm), ritmo respiratorio (respiracdao
periddica, apnéia), assimetria toracica (térax em barril, torax em pombo),
também deverao ser observadas as glandulas mamarias, se estao
engurgitadas. Segue-se uma ausculta muito cuidadosa para deteccao de
anormalidades;

o Sistema Cardiovascular:

Determinacao da freqiiéncia cardiaca (normal - 100 a 160 bpm), verificagcdo
de presenca de pulsos em membros superior e inferior, determinacao de
medida de pressao arterial em membros superior e inferior, perfusao
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periférica, e palpacao de ictus. Ausculta cuidadosa, no sentido de detectar
alteracbes de ritmo cardiaco, presenca de sopros, sua localizacao e
caracteristicas.

e Abdome:

Importante a inspegdo, para verificar suas caracteristicas, se globoso
(normal), escavado (Hérnia Diafragmatica), em ameixa (Sindrome de Prune-
Belly), distensao abdominal (Atresia Intestinal), hipoplasia de musculos retos
abdominais, onfalocele, gastrosquise; coto umbilical (granuloma, hiperemia,
sangramento, hérnia, cutdneo). A palpacdao, o figado pode estar até 2
cmabaixo do rebordo costal direito; o baco normalmente ndo é palpavel.
Verificar presenga de outras massas abdominais. Também se o anus é
perfurado, se existem fistulas anoretal, anouretral, anoescrotal.

e LojasRenais:

E importante verificar se esta ocupada, usando a técnica bi-manual: no rim
esquerdo, colocar @ mao direita sob o corpo do RN e com a mao esquerda,
palpar pelo abdome essa regido; o inverso devera ser feito para o rim direito.

o Genital Masculino:

Em RN de Termo, o pénis deve medir 3,6 +/- 0,7 cm de comprimento; devera
ser observado o meato uretral e o jato urinario (Hipospadia, Epispadia,
Fimose), se os testiculos estdo na bolsa escrotal, presenca de hidrocele.

¢ Genital Feminino:

Inspecionar grandes labios, pequenos labios, clitoris, vagina, uretra, himen
perfurado. A presenca de sangramento vaginal alguns dias apds o
nascimento, decorrente de queda dos niveis hormonais devido a passagem
transplacentaria, ndo é considerada patoldgica .

o Sistema Esquelético:

Verificar na coluna vertebral a presenca de escoliose, cifose, lordose, espinha
bifida, meningomielocele; em membros superiores, polidactilia, sindactilia,
lesGes, fratura de Umero, auséncia de radio ou ulna; em membros inferiores,
realizar a Manobra de Ortolani, para luxacdo congénita de quadril, presenca
de polidactilia, pé torto congénito.
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3.1.2.4. Avaliacao do crescimento

Em cada retorno ambulatorial, deverao ser realizadas as medidas do peso,
comprimento e perimetro cefélico.

Em RN de termo, os dados obtidos devem ser colocados nas curvas de peso,
comprimento, perimetro cefdlico em relagdo a idade cronoldgica, presentes
na Caderneta da Crianca. E indispensavel o acompanhamento seriado destas
medidas e observagao do canal de crescimento da crianca.

Para os RN pré-termo, devera ser feita a corregdo para a prematuridade,
considerando-se para tal que as medidas obtidas quando o Recém-nascido
completar 40 semanas de idade gestacional corrigida (idade gestacional ao
nascimento adicionada da pds-natal) sejam registradas no grafico no local
correspondente ao nascimento e as medidas seguintes de 1 més apos essa
data (1 més pos-termo), deverao ser colocadas no local correspondente a 1
més e, assim, sucessivamente, nos demais retornos até 1 ano pds-termo.
Atencao: considerar os valores inferiores ao percentii 10 como
correspondentes a nivel de atencdo, enquanto os inferiores ao percentil 3,
como nivel de risco nutricional.

3.1.2.5.Avaliacdo Neuroldgica/Desenvolvimento

Em RN pré-termo e/ou de risco, devera ser realizada com 1, 3, 6 e 12 meses
deidade.

Nessa ocasiao, devera ser feita uma avaliacdo do desenvolvimento pelo
pediatra/neurologista, que podera basear-se no Teste de Desenvolvimento
de Denver ( Anexo IV).

A indicacao de ultra-som de cranio sera feita pelo pediatra/neurologista, de
acordo com as indicagOes de cada caso.

Observar:

* Estado de alerta - Letargia, Irritabilidade, Ativa, Hipoativa;

* Tremores, Abalos;

* Postura - Checar o tonus, RN a Termo mantém a flexao dos 4 membros e as
maos fechadas;

* Reflexos devem ser simétricos;

* Reflexos Primitivos : Moro, Preensao Palmar e Plantar, Sucgao, Busca dos 4
pontos cardinais, Magnus Klein. Reflexo Fotomotor, Reflexo Cocleopalpebral.
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Presenca dos Reflexos Primitivos

Reflexo Aparece Desaparece
Moro RN 3 Meses
Extensdo Plantar RN 1 Més
Magnus Klein RN 3 Meses
Preensao Palmar RN 3 Meses
Subir Escada RN 1-2 Meses

3.1.2.6.Avaliacao auditiva

A avaliacdo auditiva sera feita com base em checagem realizada através de
“check list” a partir da 1° consulta apds a alta da Unidade neonatal, na qual
sera definido o risco de cada RN.

Na consulta de um més, os RN classificados como de risco auditivo irdo
realizar sua primeira avaliagdo em Servico de Saude Auditiva de média
complexidade através do Teste de EmissGes Otoacusticas (EOA) e
Imitanciometria.

A seguir, dependendo do resultado, seguira o fluxograma estabelecido,
conforme Anexo V.

3.1.2.7. Avaliacao oftalmoldgica

Recomenda-se que em todas as criancas o Teste do Reflexo Vermelho seja
repetido aos seis meses e doze meses de idade para o RN de termo e idade
corrigida para o RN pré-termo.

Em RN pré-termo com peso de nascimento < 1500g e/ou < 32 semanas de
idade gestacional, devera ser realizada avaliagao oftalmoldgica ao termo e, a
seguir, de acordo com a necessidade, determinada pelo oftalmologista.

3.1.2.8. Evolugao hematoldgica

Para deteccao precoce de anemia no RN pré-termo e/ou de risco, devera
ser feita monitorizacdo dos niveis de hemoglobina, hematdcrito e taxa de
reticuldcitos, através de realizacdo de hemograma completocom1,3,6e 12
meses de idade.
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4. ANEXOS

ANEXO I

Determinacao da Idade Gestacional Definitiva

A idade gestacional definitiva (IG definitiva) sera a indicada pela idade
gestacional (IG) calculada a partir da informacdao materna - Data da Ultima
Menstruagao (DUM), se esta diferir da idade gestacional determinada pelo
ultra-som (USG), realizado antes de 20 semanas de gestacdo, em até 2
semanas.

Caso esta diferenca seja maior do que 2 semanas, ou na auséncia da IG pelo
ultra-som, considera-se como definitiva a IG (DUM), se esta diferir em até 2
semanas da IG avaliada através do Método New Ballard.

Nas demais situacdes, ou na auséncia da IG (DUM), considera-se como
definitiva a IG avaliada pelo Método New Ballard.
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ANEXO II

Abordagem do RN com risco infeccioso
SEPSE NEONATAL DE ORIGEM BACTERIANA

CLASSIFICACAO Klein e Marcy, 1995'

CARACTERISTICAS INICIO PRECOCE INICIO TARDIO

Fatores de risco maternos  Presentes Ausentes

ComplicagOes obstétricas ~ Comuns Raras

Quadro clinico Multissistémico, Meningite,

Assintomatico infecgao focal

Letalidade (%) 15-50 10-20

Fonte de microorganismos Mae » RN Mae » RN
Hospitalar
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RN COM RISCO INFECCIOSO

I. VIAS DE CONTAMINAGAO DO FETO E DO RECEM-NASCIDO

Circulagao materna

.

Gotoff , 1997

Placenta

\ 4

Liquido aminidtico

SecregOes vaginais

30
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Circulacao fetal Aspiragao Ingestao Feridas
- -
Pulmdes Trato GI

Monitor fetal
Acesso vascular
Umbigo
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I1. RISCO INFECCIOSO MATERNO-FETAL’

FATORES de RISCO MAIORES

Rotura prematura de membranas > 18 horas
Histdria prévia de mae portadora de Streptococcus do Grupo B
Sepse materna
Corioamnionite (critérios de Gibbs)

febre materna > 38°C sem localizagao

fisometria

dor uterina

Utero amolecido

taquicardia fetal ( FC > 170 bpm)

taquicardia materna

leucocitose materna ( leucdcitos > 13 000 mm’)

FATORES de RISCO MENORES

Infeccdao Urinaria materna ndo tratada ou tratamento < 72 horas
Prematuridade sem causa determinada

Parto domiciliar

Auséncia de pré-natal

Leucorréia materna

Rotura de membranas fora do trabalho de parto
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II1. EXAMES LABORATORIAIS

Hemocultura (HMC)

O crescimento bacteriano depende de:
e espécie bacteriana

e condicOes da cultura

¢ tamanho do indculo

e antibioticoterapia prévia.

Recomendacgoes para o volume de sangue:

e sintomaticos com alta probabilidade de sepse - 0,5 ml
e sintomaticos menor probabilidade - 1,0 ml

o Assintomaticos ou exposicao a antibidticos - 2,0 ml

Indicadores de inflamacao:

Hemograma (HMG)

leucocitose : nimero de leucdcitos > 20.000/mm3

e leucopenia : numero de leucécitos < 5000/mm3

¢ Indice Neutrofilico ( relagdo neutréfilos imaturos/totais) > 0,2
e neutropenia: nimero de neutrofilos < 1750/mm3

Reagente de fase aguda

e Proteina C reativa (PCR) > 1 mg/dL ou 10 mg/L
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o Liquido Cefalorraquidiano (LCR) - Valores normais

paulistana

Citologia

Bioquimica

Proteina
Glicose
Cloreto
Lactato

< 20 leucdcitos/mm3
< 875eritrocitos/mm3

<120mg/dL
45-85mg/dL
116-127mEg/L
1,1-2,8mmollL

RNPT

< 20 leucdcitos/mm3
<1280 eritrocitos/mm3

< 140mg/dL
45-85mg/dL
116-127mEg/L
1,1-2,8mmollL.
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IV. MANEJO DO RN SINTOMATICO COM SUSPEITA DE SEPSE
NEONATAL

IV. I. Recém-Nascido de Termo

Fatores de risco > | Irrelevantes
Hemograma,PCR,
. P Hemocultura, LCR
Diagnostico e - > RX de térax
tratamento Iniciar antibiéticos

Repetir HMG e PCR em 24 horas

. ,

Resultados dos testes HMG e PCR ou Culturas Culturas e HMG e PCR e
ou RX de torax Alterados LCR e RX de torax Normais
Duragao do tratamento -Se LCR nl -Tratar 10 dias

Controle de PCR no 10° dia Interromper tratamento
Para suspensédo ATB quando HMC final
- Se LCR alt — Tratar 21 dias for negativa
Controle de LCR e PCR com 3
e 21dias
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IV. MANEJO DO RN SINTOMATICO COM SUSPEITA DE SEPSE

NEONATAL

IV.II. Recém-Nascido Pré-Termo

Fatores de risco

Diagndstico e
tratamento

> | Irrelevantes

Hemograma,PCR,
Hemocultura, LCR
RX de térax
Iniciar antibiéticos
Repetir HMG e PCR em 24 horas

!

I

Resultados dos testes

HMG e PCR ou Culturas
ou RX de torax Alterados

CulturaseHMG ePCR e
LCR eRX de térax Normais

}

}

Duracdo do tratamento

- Se LCR nl -Tratar 10 dias
Controle de PCR no 10 dia
Para suspensao ATB

- Se LCR alt — Tratar 21 dias
Controle de LCR e PCR com 3
e 21dias

Manter
Tratamento por 7 dias
Se
HMC final negativa
e PCR no 7°dia nl
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V. MANEJO DO RN ASSINTOMATICO COM SUSPEITA DE

SEPSE NEONATAL

V.I. Recém-Nascido de Termo ou Pré-Termo > 34 sem

1 Fator de risco maior ou
> 2 fatores de risco
menores

Fatores de risco

Diagnadstico e

v

I

Hemograma, PCR, Hemocultura
ao nascimento

R
tratamento Repetir HMG e PCR em 24 horas
Resultados dos testes HMG e PCR alterados 2 HMG e 2 PCR
Normais
Duracgao do tratamento Iniciar ATB Observar RN por 72
- Se HMC final negativa, fazer horas
controle PCR no 7° dia para Se clinicamente bem e
suspensao de ATB HMC parcial negativa
- Se HMC positiva, fazer ALTA
controle PCR no 10° dia para
suspensao de ATB

36




mae ¢ paulistana

V. MANEJO DO RN ASSINTOMATICO COM SUSPEITA DE
SEPSE NEONATAL

V.II. Recém-Nascido de Termo ou Pré-Termo > 34 sem

> 2 fatores de risco
maiores

!

v

Fatores de risco

Hemograma, PCR, Hemocultura
Diagnéstico e - ao nascimento
tratamento INICIAR ATB
Repetir HMG e PCR em 24 horas
Resultados dos testes HMG e PCR alterados 2 HMG e 2 PCR
l Normais
Duragdo do tratamento Completar ATB Com 72 horas
- HD:C ﬁgal negg:llya, fazer Se clinicamente bem e
contro e~P R no 7= dia para HMC parcial negativa
suspensao de ATB Suspender ATB e
- Se HMC positiva, fazer
controle PCR no 10° dia para observar por 24 horas
suspensao de ATB
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V. MANEJO DO RN ASSINTOMATICO COM SUSPEITA DE SEPSE
NEONATAL

V.III. Recém-Nascido Pré-Termo < 34 sem

1 Fator de risco maior ou
> 2 fatores de risco
menores

|

Hemograma, PCR, Hemocultura
ao nascimento
| Diagnostico e tratamento | > INICIAR ATB
Repetir HMG e PCR em 24 horas

/N

v

| Fatores de risco |

Resultados dos testes HMG e PCR alterados 2 HMG e 2 PCR
Colher LCR Normais
Duracgdo do tratamento - Se HMC final negativa e LCR HMC final negativa e PCR
nl, fazer controle PCR no 10° de 7° dia nl, suspender
dia para suspensao de ATB ATB e observar por 24
- Se HMC positiva e LCR nl, horas
fazer controle PCR no 1@ dia

para suspensao de ATB

- Se LCR alterado, fazer
controle PCR 10° e 21° dia
para suspender ATB
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VI. ANTIBIOTICOTERAPIA

VI.I1. Streptococcus do grupo B
Penicilina cristalina: 200 000 U/Kg/dia EV 12/12 hs
ou
Ampicilina: 25 a 50 mg/Kg/dose EV 12/12 hs

VI.II. Gram-Negativo
Aminoglicosideo

Amicacina
. Neofax, 2004

1G ID.POS-NATAL DOSE INTERVALO
(sem) (dias) (mg/kg) (horas)
<29 0-7 18 48

8§-28 15 36

>28 15 24
30-34 0-7 18 36

>17 15 24
>34 Todos 15 24

Gentamicina
Neofax, 2004

I1G ID.POS-NATAL DOSE INTERVALO
(sem) (dias) (mg/kg) (horas)
<29 0-7 5 48
8-28 4 36
>28 4 24
30-34 0-7 4,5 36
>17 4 24
>34 Todos 4 24
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VII. TERAPEUTICA DE SUPORTE IMUNOLOGICO
CITOCINAS: G-CSF (Fator estimulador de colonias de granuldcitos)

- Objetivos:

- proliferacao das células progenitoras;

- aumento do estoque e do nimero de neutrofilos no sangue periférico;
- melhora da funcdo dos neutrdfilos maduros.

* Indicacgao:

- RN com sepse e neutropenia
PN < 1500 g - numero de neutrdfilos < 1750/mm’
PN > 1500 g - numero de neutrdfilos <1000/ mm®

* Posologia:
- 5 a 10 microgramas/kg SC - dose diaria;
- Se ndo melhorar (nimero de neutrdfilos > 3000/mm?), repetir.

Barak, 1997*

1. Klein, JO & Marcy, M. “Bacterial sepsis and meningitis”. IN Remington, JS
& Klein, JO. “Infectious diseases of the fetus and newborn infant”. 4™ ed.
Philadelphia. WB Saunders Company, 1995. Pag. 835 - 890.

2. Gotoff SP. Boyer KM. Prevention of early-onset neonatal group B
streptococcal diseases Pediatrics. 99(6):866-9, 1997.

3. Gerdes JS. Clinicopathologic approach to the diagnosis of neonatal sepsis.
Clinics in Perinatology. 18(2):361-81, 1991 .

4. Barak Y. Leibovitz E. Mogilner B. Juster-Reicher A. Amitay M. Ballin A. Koren
A. Goebel M. The in vivo effect of recombinant human granulocyte-colony
stimulating factor in neutropenic neonates with sepsis. European Journal of
Pediatrics. 156(8):643-6, 1997 .
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ANEXO III

Definicao de caso de sifilis congénita

A investigacdo de sifilis congénita sera desencadeada nas seguintes
situagoes:

o todos as criangas nascidas de mae com sifilis (evidéncia clinica e/ou
laboratorial), diagnosticadas durante a gestacao, parto ou puerpério;

e todo individuo com menos de 13 anos com suspeita clinica e/ou
epidemioldgica de sifilis congénita.

Sera considerado caso de sifilis congénita para fins de vigilancia
epidemioldgica e assim devera ser notificado:

1. Toda crianca, ou aborto’, ou natimorto’de mae com evidéncia clinica’ para
sifilis e/ou com sorologiando treponémica’ reagente para sifilis com qualquer
titulacdo, na auséncia de teste confirmatorio treponémico’, realizada no pré-
natal ou no momento do parto ou curetagem, que nao tenha sido tratada ou
tenha recebido tratamento inadequado®.

2. Todo individuo com menos de 13 anos com as seguintes evidéncias
soroldgicas:

- titulagOes ascendentes (testes nao treponémicos); e/ou

- testes ndo treponémicos reagentes apds 6 meses de idade (exceto em
situacdo de seguimento terapéutico); e/ou

- testestreponémicos reagentes apds 18 meses de idade; e/ou

- titulos em teste ndo treponémico maiores do que osda mae.

Em caso de evidéncia soroldgica apenas, deve ser afastada a possibilidade
de sifilis adquirida.

3. Todo individuo com menos de 13 anos, com teste ndo treponémico
reagente e: evidéncia clinica ou liquérica’ ou radioldgica® de sifilis congénita.
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4. Toda situacao de evidéncia de T. pallidum em placenta ou corddo umbilical
e/ou amostra de lesao, bidpsia ou necropsia de crianga, aborto ou natimorto.

1. Aborto é toda perda gestacional, até 22 semanas de gestacao ou com
peso menor ou igual a 500g.

2. Natimorto é todo feto morto, apds 22 semanas de gestacdao ou com peso
maior que 500 g.

3. Evidéncia clinica para sifilis na gestacao: sifilis primaria - cancro
duro; sifilis secundaria - lesdes cutaneo-mucosas (roséolas sifiliticas, sifilides
papulosas, condiloma plano sifilitico, alopécia); sifilis terciaria - lesdes
cutdneo-mucosas (tubérculos ou gomas); alteracdes neuroldgicas (tabes
dorsalis, deméncia); alteragbes cardiovasculares (aneurisma aortico);
alteragdes articulares (artropatia de Charcot).

4. Sorologia ndao treponémica: VDRL (Venereal Diseases Research
Laboratory) e RPR (Rapid Plasma Reagin): indicados para o diagndstico e
seguimento terapéutico. O teste pode resultar reagente por longos periodos,
mesmo apos a cura da infeccdo; porém, apresenta queda progressiva nas
titulagOes, até que se torna ndo reagente apds tratamento adequado. Por
isso, o teste (VDRL) é recomendavel para seguimento terapéutico. Recém-
nascidos nao infectados podem apresentar anticorpos maternos transferidos
por intermédio da placenta. Nesses casos, em geral, o teste sera reagente até
0s primeiros 6 meses de vida, podendo se prolongar. Por esse motivo, o
diagndstico de sifilis congénita exige a realizagdo de um elenco de exames
gue permitam a classificacdo clinica do caso (diagndstico e estadiamento),
para que a terapia adequada seja instituida.

5. Sorologia treponémica: FTA-Abs (Fluorescent Treponemal Antibody -
Absorption), MHA-Tp , TPHA (Treponema Pallidum Hemaglutination),
ELISA (Enzyme-Linked Immunosorbent Assay): sao testes especificos, Uteis
na exclusao de resultados de VDRL falso positivos. O FTA-Abs/IgG, quando
reagente em material do recém-nascido, pode nao significar infeccao
perinatal, pois os anticorpos IgG maternos ultrapassam a barreira
placentdria. Em geral, os testes treponémicos permanecem reagentes por
toda a vida, mesmo apds a cura da infeccao, nos casos diagnosticados e
tratados mais tardiamente. O FTA-Abs/IgM por sua baixa sensibilidade, pode
apresentar desempenho inadequado para a definicao diagndstica, podendo,
no entanto, ser utilizado o teste FTA-Abs/IgM-19S.
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6. Tratamento inadequado:

e ¢ todo tratamento feito com qualquer medicamento que nao a

penicilina; ou

tratamento incompleto, mesmo tendo sido feito com penicilina; ou

tratamento nao adequado para a fase clinica da doenca; ou

ainstituicao do tratamento com menos de 30 dias antes do parto; ou

elevacao dos titulos apds o tratamento, no seguimento;

quando o(s) parceiro(s) nao foi(ram) tratado(s) ou foi(ram) tratado(s)

inadequadamente, ou quando ndo se tem essa informacao disponivel.

e Auséncia de documentagao do tratamento ou da queda dos titulos apds
tratamento.

Tratamento adequado: é todo tratamento completo, com penicilina e

instituido pelo menos 30 dias do parto e parceiro tratado concomitantemente

com a gestante. De acordo com as seguintes especificacoes:

o Sifilis primaria: Penicilina Benzatina 2.4 milhdes UI, IM, em dose Unica
(1.2 milhdo U.I. em cada gluteo).

o Sifilis recente secundaria e latente: Penicilina Benzatina 2.4 milhdes UI,
IM, repetida apds 1 semana. Dose total de 4.8 milhdes U.I.

o Sifilis tardia (latente, terciaria ou desconhecida): Penicilina Benzatina 2.4
milhdes UI, IM, semanal, por 3 semanas. Dose total de 7.2 milhdes U.I.

7. Evidéncias no Liquido Céfalo-raquidiano: a presenca de leucocitose

(mais de 25 leucdcitos/mm?) e o elevado contetdo protéico (mais de 150

mg/dl) no LCR de um recém-nascido suspeito de ser portador de sifilis

congénita devem ser considerados como evidéncias adicionais para o

diagndstico. Uma crianca com VDRL positivo no LCR deve ser diagnosticada

como portadora de neurossifilis, independentemente de haver alteragdes na

celularidade e/ou no contelido proteico liqudricas. A ocorréncia de alteracoes

no LCR é muito mais freqliente nas criangas com outras evidéncias clinicas de

sifilis congénita, do que nas criancas assintomaticas, apesar de infectadas.

Se a crianca for identificada apds o periodo neonatal (mais de 28 dias de

vida), as anormalidades liqudricas incluem: teste VDRL positivo, mais de 5

leucdcitos/mm’ e/ou mais de 40 mg/dl de proteinas. O teste RPR ndo é

adequado para LCR; para este material deve-se utilizar apenas o VDRL.

8. Evidéncias radioldgicas: o envolvimento de metéfise e diafise de ossos

longos (tibia, fémur e Umero), causando osteocondrite, osteite e periostite, &

achado comum na sifilis congénita sintomatica, pois em 70% a 90% destes

casos as radiografias de 0ssos longos revelam anormalidades sugestivas da

infecgao. 43
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A sensibilidade de alteracdes radioldgicas para diagndstico de sifilis
congénita em criancas assintomaticas é desconhecida. Em
aproximadamente 4% a 20% dos recém-nascidos assintomaticos
infectados, a Unica alteracao seja o achado radiografico, o que justifica a
realizacdo deste exame nos casos suspeitos de sifilis congénita
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As estratégias para a reducao vertical da sifilis congénita devem ser
implementadas nos seguintes, momentos:

1. Antesdagravidez:

a)na prevencao da sifilis e da Aids na populacdao em geral, por meio
de:

- uso de preservativos;

- o diagnostico precoce em mulheres em idade reprodutiva e em seu(s)
parceiro(s) sexual(ais);

- realizagao de VDRL em mulheres que manifestem intencao de
engravidar;

- tratamento imediato dos casos diagnosticados em mulheres e seus
parceiros sexuais;

- acolhimento imediato e tratamento das DST.

2. Nagestacao:
a) realizar tratamento adequado, conforme a fase clinica da sifilis:

- sifilis primaria (cancro duro): Penicilina Benzatina 2.400.000 UI dose
UnicalM.

- sifilis recente (lesdes cutaneo mucosas) secundaria ou latente:
Penicilina Benzatina 2.400.000 UI uma dose/ semana/ 2 semanas;

- sifilis tardia ou desconhecida (lesdes cutaneo mucosas, alteragbes
neuroldgicas e vasculares): Penicilina Benzatina 2.400.000 UI uma
dose/ semana por 3 semanas;

(Reforcar a orientagao que a paciente e seu(s) parceiro(s) sexual(ais)
devam evitar relagdes sexuais quando em tratamento e s6 as tenham
usando preservativo);
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3. Na admissao para o parto ou curetagem por abortamento,
proceder:

- ao VDRL em toda paciente para parto ou abortamento

- a0 manejo adequado do recém nascido, realizando VDRL no sangue
periférico de todo RN cuja mae apresentou VDRL reagente na
gestacao ou parto na suspeita clinica de sifilis congénita;

- ao tratamento imediato de caso detectado de sifilis congénita ou
sifilis materna seu(s) parceiro(s) sexual(ais);

- a notificacdo e investigacdo dos casos detectados, inclusive aborto e
natimorto com sifilis.

O diagnostico adequado da sifilis congénita, além dos aspectos clinicos e
epidemioldgicos envolvidos, pressupde o conhecimento quanto ao momento
e a natureza da infeccdo materna, o titulo dos testes de maes e recém-
nascidos, assim como sua interpretacao seqiiencial. Conseqiientemente, a
notificagdo do caso de Sifilis Congénita constitui um evento marcador da
qualidade de assisténcia ao pré - natal e um evento sentinela para
desencadear investigacdo sobre os fatores que levaram a ocorréncia da
doenca e, portanto, melhorar a qualidade do pré-natal.
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ANEXO 1V
TESTE DO DESENVOLVIMENTO DE DENVER

Motor grosseiro Percentil 90 Linguagem Percentil 90
(idade em (idade em
/anos) /anos)
Prono, eleva a cabega 0,7m Responde ao sino 1,6m
Prono, eleva a cabega a 45° 2,6m Vocaliza sem chorar 1,8m
Prono, eleva a cabega a 90° 3,2m Sorri 3,3m
Sentado, sustenta a cabega 4,2m Grita 3,3m
Prono, eleva o tronco com 4,3m Volta-se quando chamado 8,3m
apoio dos membros superiores
(MMSS)
Rola na cama 4,7m “Papa”, “Mama”, ndo- 10m
especificos
Sustenta o peso nos membros 6,3m Imita sons da fala 11,2m
inferiores (MMII)
Puxado para sentar, sem queda 7,7m “Papa”, "Mama”, especificos 13,3m
da cabega
Senta sem apoio 7,8m Trés palavras, além de “Papa” 20,5m
e “Mama”
Fica de pé com apoio 10m Aponta para uma parte 23m
nomeada do corpo
Puxa para ficar de pé 10m Combina duas palavras 28m
diferentes
Senta-se sozinho 1im Nomeia uma figura 30m
Anda com apoio 12,7m Compreende ordens (duas de 32m
trés)
Fica de pé momentaneamente 13m Usa o plural 38,5m
Mantém-se de pé 13,9m Da o primeiro e o Ultimo 3,8a
nome
Oscila e reequilibra-se 14,3m Compreende frio, cansaco, 4,1a
fome
Anda bem sem apoio 14,3m Compreende trés de quatro 4,5a
preposigdes
Anda para tras 21,5m Reconhece trés cores 4,9a
Sobe degraus 22m Analogias opostas (duas de 53a
trés)
Chuta bola para frente 24m Define seis palavras de nove 6,3a
Arremessa bola de cima para 30m Composigdo de materiais 6,3a
baixo
Pula no lugar 36m
Pedala triciclo 36m
Equilibra-se sobre um pé (1 38,4m
segundo)
Pulo amplo 3,2a
Equilibra-se sobre um pé (5 4,3a
segundos)
Pula com um pé 4,9a
Marcha calcanhar/ponta do pé 5a
Pega bola que pula 5,5a
Equilibra-se sobre um pé (10 5,9a
segundos)
Anda para tras, 6,3a
calcanhar/ponta do pé
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Motor Adaptativo Fino Percentil 90 Pessoal Social Percentil 90
(idade em (idade em
/anos) meses/anos)
Movimentos simétricos 1,3m Olha para a face do im
examinador
Segue com o olhar até a linha 2,5m Sorri responsivamente 1,9m
média
Segue além da linha média 3,7m Sorri espontaneamente 5m
Une as méos 4m Come biscoito com as maos 8m
Segue por 180° 4,2m Procura brinquedo fora do 9m
alcance
Agarra o chocalho 5m Brinca de esconder 9,7m
Olha objeto (bolinha) 5m Resiste a retirada de 10m
brinquedos
Tenta pegar objeto 7,5m Inicialmente timido com 10m
estranhos
Transfere o cubo de mdo 7,5m Brinca de bater sobre objeto 13m
Sentado, olha um fio 7,5m Indica desejo sem chorar 14,3m
Sentado, pega dois cubos 7,8m Joga bola com o examinador 16m
Ajunta bolinhas 10,6m Bebe no copo 16,5m
Preensdo usando o polegar 12,3m Imita servigos domésticos 19,5m
Bate dois cubos seguros na 14,7m Remove roupas do corpo 21,9m
médo
Preensdo em pinga 20m Usa a colher, derramando 23,5m
pouco
Torre com dois cubos 24m Ajuda em casa em tarefas 23,5m
simples
Derrama bolinha do recipiente, 25m POe o sapato sem lago 36m
espontaneo
Rabisca espontaneamente 26,5m Lava e enxuga as maos 38,5m
Torre com guatro cubos 36m Brinca com jogos interativos 42m
Derrama bolinha do recipiente, 36m Veste-se com supervisdo 3,5a
demonstrado
Imita linha vertical com erro 41m Consegue se abotoar 4,2a
30°
Torre com oito cubos 3,3a Separa-se da mae com 4,7a
facilidade
Copia circulo 3,42 Veste-se sem supervisdo 5a
Imita ponte com cubos 4,4a
Acerta linha mais longa (trés 4,4a
de trés)
Copia + 5,2a
Desenha figura humana com 5,7a
trés partes
Imita quadrado, demonstrativo 6a
Copia quadrado 6a
Desenha figura humana com 6a
seis partes

Interpretacdo do resultado:

* normal: falha em menos de 10% dos itens;

* duvidoso: se houve falha em pelo menos um item de cada setor da sua idade cronoldgica e/ou
corrigida, na dependéncia da prematuridade;

- anormal: falha em dois ou mais itens de cada setor.

Referéncia Bibliografica : Frakenberg KW, Dodds J, Archer P, Bresnick B. Denver II: technical manual and
training manual.Denver Developmental Materials, 1990.
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ANEXO V

INTERVENGCAO PRECOCE AUDITIVA

A intervengao precoce tem o objetivo de identificar precocemente e intervir
sobre problemas relacionados ao desenvolvimento infantil, especialmente
quanto aos aspectos neuropsicomotor e de comunicacao. A identificacao de
riscos do desenvolvimento sera realizada por meio de check lists aplicados:

ao nascimento, na maternidade;

na primeira consulta do bebé com o pediatra;

por ocasiao da consulta de seis meses;

por ocasiao da consulta de doze meses (um ano).

CHECKLIST - MATERNIDADE:

Peso ao nascimento inferior a 1500 g;

Asfixia perinatal grave, correspondente a nota de Apgar < 4 no
primeiro minuto de vida e/ou < 6 no quinto minuto;

Infecges congénitas: rubéola, sifilis, toxoplasmose, citomegalovirus
e herpes;

Anomalias cranio-faciais incluindo alteragdes morfoldgicas do
pavilhdao e conduto auditivo;

Alta apds a mae.

Sendo identificado ao nascimento algum destes riscos, a crianca devera ser
encaminhada para realizacdo de triagem auditiva com um més de idade, em
servico de atencao a saude auditiva de média complexidade, de referéncia
para a regido (NISA - Nucleo Integrado de Saude Auditiva). A triagem
auditiva é composta dos exames de emissdes otoacusticas e
imitanciometria. Além disso, devera ser encaminhada também para
avaliagdo do desenvolvimento neuropsicomotor com trés meses de idade e
posterior acompanhamento, em servigo de salide composto por equipe
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multidisciplinar de referéncia para a regidgo (NIR - Nucleo Integrado de
Reabilitagao).

As criancas que passarem na triagem auditiva e aquelas sem riscos
identificados, serdo acompanhadas pela atencao basica e aplicados os
demais check lists nos periodos propostos.

As criancas que falharem na triagem auditiva deverao ser encaminhadas
para diagndstico otoldgico, em servico de atencao a saude auditiva de alta
complexidade, de referéncia para a regido.

CHECKLIST - PRIMEIRA CONSULTA COM PEDIATRA:

Todos os riscos acima relacionados (maternidade);

Antecedentes familiares de deficiéncia auditiva neurossensorial
hereditaria;

Consanglinidade dos pais;

Crianca pequena para a idade gestacional;

Sinais ou outros achados associados com sindromes;
Hiperbilirrubinemia a niveis excedendo a indicacdo para
exsanglineo-transfusdo;

Medicacao ototodxica: aminoglicosideos, associacao com diuréticos,
agentes quimioterapicos;

Meningite bacteriana;

Hemorragia ventricular;

Permanéncia na UTI neonatal por mais de 48 horas;

Ventilacao mecanica por cinco dias ou mais;

Alcoolismo materno ou uso de drogas psicotrdpicas na gestacao.

Sendo identificado algum risco na primeira consulta com o pediatra, a
crianga devera ser encaminhada para triagem auditiva em NISA/média
complexidade de referéncia para a regido. Havendo falha na triagem, deve
ser realizado diagndstico otoldgico em NISA/alta complexidade.

As criangas que passarem na triagem auditiva e as sem risco, serao
avaliadas pelo check list para seis meses.

CHECKLIST - SEIS MESES DE IDADE

Todos os riscos acima relacionados (maternidade e primeira
consulta);
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* Otite média recorrente ou persistente por mais de trés meses;

* Traumatismo craniano com perda de consciéncia ou fratura craniana;
*Suspeita dos familiares de atraso de desenvolvimento de fala,
linguagem e audigao;

* Observacao do médico quanto ao desenvolvimento de fala, linguagem e
audicdo: aos seis meses o bebé balbucia (produz silabas) e aumenta o
balbucio na presenca de pessoas;

* Observacao do médico quanto ao desenvolvimento neuropsicomotor.

Sendo identificado risco nesta consulta, segue-se o fluxo descrito
anteriormente: triagem auditiva em NISA. Na auséncia de riscos, mais um
check list sera aplicado na consulta de doze meses.

CHECKLIST - DOZE MESES DE IDADE

* Todos os riscos acima relacionados (maternidade, primeira consulta e
consulta dos seis meses);

* Caxumba;

* Observagao do médico quanto ao desenvolvimento neuropsicomotor e
de comunicacao (repete sons produzidos, emite palavras com significado
e reconhece ordens simples).

Sendo identificado risco nesta consulta, também segue o fluxo de triagem
auditiva em NISA.

O desenvolvimento neuropsicomotor e de comunicacdo devera continuar a
ser acompanhado a partir dos doze meses, especialmente na época de
ingresso da crianca na educagao infantil.

Referéncias:

Joint Committee on Infant Hearing, 1994/2000
Azevedo, 2005
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Deficiéncia Auditiva - Fluxograma de Intervencao
Precoce Auditiva

/

Acompanhamento
Atencdo Basica

12 Consulta
Identificacao
de risco DNPM

Maternidade

N

Notificacdo SUVIS'

RISCO*

|

>\Passou

6 meses

Identificacao de Risco

12 meses
Identificacao de Risco

1 Més 3 Meses
Servico Salde Auditiva NIR”
SIM média complexidade Avaliagao e
— EOA e Imitanciometria Acompanhamento
(Fo/Ft/TO)
‘ A

SIM

Servico Saude Auditiva
Alta Complexidade
Diagndstico Auditivo

T

Servico Saude Auditiva

Audiometria/Imitancio

NISA’

Deficiéncia Auditiva

Deficiéncia Global
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* Indicadores de Risco : Peso Nascimento < 1500g; Apgar < 6 no
5° min; Infeccdes congénitas; Ma-formacdo cranio-facial;
Internacao prolongada.

LEGENDA

SUVIS - Unidade de Vigilancia em Salde
NIR - Ndcleo Integrado de Reabilitacao
NISA - Nucleo Integrado de Saude Auditiva
Fo - Fonoaudiologista

Ft - Fisioterapeuta

TO - Terapia ocupacional
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PREFEITURA DA CIDADE DE

SAO PAULO
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